Introduction
============

Anterior lumbar interbody fusion (ALIF) is a therapeutic option for lumbar spine degenerative disc disease and spondylolisthesis at the L3-L4, L4-L5 and L5-S1 levels, which are increasingly common conditions in modern society. [@JR170373-1] In theory, the anterior interbody fusion has biomechanical and morbidity advantages over the posterior, oblique or lateral approaches. [@JR170373-2] [@JR170373-3] The anterior lumbar spine approach allows a better exposure of the disc space and the application of a larger interbody cage, thus effectively restoring the intervertebral space height, lumbar lordosis, the sagittal balance, and the physiological distribution of forces on the anterior and middle columns of Denis (80% of axial compressive forces occur in the anterior and middle columns); this, theoretically, reduces the risk of adjacent disc disease and the need for future surgical interventions. These factors, also theoretically, increase the potential for interbody fusion since the cage is more subjected to compression forces in the anterior column of Denis and the stimulus to bone fusion is more effective. [@JR170373-1] [@JR170373-2] [@JR170373-3] [@JR170373-4] [@JR170373-5] [@JR170373-6] In addition, the anterior cage position corresponds to the most vascularized region of the vertebral body, stimulating the fusion. [@JR170373-4] [@JR170373-5] The most effective discectomy under direct visualization through a wider space leaves less disc residues that can interpose themselves and impair the interbody fusion compared with other approaches, assuring a greater fusional area. The bigger interbody spacing provided by the larger cage also allows a significant increase in the intervertebral foramina height, which effectively decreases the conflict with spinal roots, as well as the symptomatology. [@JR170373-3] [@JR170373-7] [@JR170373-8] Regarding morbidity, unlike the posterior approaches, which involve extensive paravertebral muscle dissection, and the lateral approach, which involves crossing the psoas muscle, the anterior lumbar spine approach does not interfere with any spinal muscle and does not include muscular detachments. Thus, theoretically, there is less bleeding, which may allow a faster postoperative pain relief (reducing the need for painkillers) and functional improvement (with shorter hospital stay), as well as earlier spine stability, because it does not interfere with the supporting musculature. [@JR170373-3] [@JR170373-5] [@JR170373-6] [@JR170373-8] [@JR170373-9] [@JR170373-10] Moreover, the anterior approach neither implies in the removal of posterior spinal elements, nor in the entry into the spinal canal or in the manipulation of the spinal roots to access the disc space; as such, it decreases the risk of iatrogenic injury and of complications in these important structures compared with the posterior approaches. [@JR170373-3] [@JR170373-6] [@JR170373-8]

Despite these theoretical advantages and the fact that ALIF has been described since the 1930s for the treatment of various lumbar spine conditions, its exact indications and clear advantages remain to be proven. [@JR170373-1] [@JR170373-2] [@JR170373-8] [@JR170373-11]

Concerns regarding iatrogenic and potentially fatal large vessel damage, as well as the limited experience of orthopedic surgery in the anterior approach to the lumbar spine, often lead many surgeons away from this interbody fusion technique. Currently, large prospective studies on ALIF remain limited, and this technique is deferred to posterior, oblique, or lateral interbody fusions in many centers.

Material and Methods
====================

This was a prospective controlled study in 64 consecutive patients with lumbar degenerative disc disease treated with ALIF combined with posterior stabilization over 4 years; all of the procedures were performed by the same surgeons and complied with the same therapeutic protocol.

The mean follow-up time was of 27.64 ± 11 months (minimum time of 12 moths; range: 12--48 months). All of the patients completed a conservative treatment period, including symptomatic control and physical therapy, before the surgical intervention. The patients were studied for diagnosis, symptomatology, nonunion risk factors (obesity, smoking, diabetes mellitus), multilevel surgery, [@JR170373-2] [@JR170373-12] [@JR170373-13] surgical intervention characteristics, hospitalization, and ALIF-related complications. For the clinical-functional analysis, the Oswestry [@JR170373-14] index of inactivity and the visual analogue pain scale were used; [@JR170373-15] the preoperative values were compared with those obtained in the final evaluation of each patient. The radiological analysis included implant migration signs, fixation failure, and the presence of peri-implant osteolysis (indirect signs of nonunion). The variables were statistically treated using the IBM SPSS Statistics for Windows, Version 23.0 (IBM Corp., Armonk, NY) software. The Shapiro-Wilk normality test identified asymmetric variable distributions, and nonparametric statistical tests were applied. *P* -values \< 0.05 were considered statistically significant. The present study was approved by the relevant institution.

Therapeutic Protocol
====================

The ALIF procedure is detailed in [Table 1](#TB170373en-1){ref-type="table"} . The anterior approach to the lumbar spine is performed and completed by an experienced vascular surgeon. The ALIF procedure is complemented in a second operative time and in a second hospitalization with a posterior percutaneous transpedicular fixation (270° interbody fusion) or, if a decompressive laminoforaminectomy is required, with a posterolateral procedure (360° or circumferential interbody fusion). All of the surgical procedures are performed with intraoperative neuromonitoring. All of the patients are clinically and radiographically evaluated in the 1 ^st^ week, at 6 weeks, at 3 months, at 6 months and 1 year postoperatively, followed by annual visits ( [Figs. 1](#FI170373en-1){ref-type="fig"} and [2](#FI170373en-2){ref-type="fig"} ). Computed tomography (CT) scans were not performed to confirm union.

![Example of a 2-level ALIF -- L4-L5 and L5-S1--using cages with 3 integrated screws and a percutaneous posterior transpedicular attachment. Anteroposterior and lateral radiographs and a computed tomography scan show union (interstitial bone bridges in L4-L5 and L5-S1) (the abdominal computed tomography was performed for another clinical reason).](10-1016-j-rbo-2017-11-006-i170373en-1){#FI170373en-1}

![Example of a 3-level ALIF -- L3-L4, L4-L5 and L5-S1--using cages with 3 integrated screws and a percutaneous posterior transpedicular attachment. Anteroposterior and lateral radiographs.](10-1016-j-rbo-2017-11-006-i170373en-2){#FI170373en-2}

###### Details of the anterior lumbar interbody fusion surgery performed in all patients from the sample

  Therapeutic protocol        
  --------------------------- ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
  Approach route              Lumbar spine retroperitoneal abdominal anterior route
  Number of operated levels   According to the presence of degenerative disc disease, listhesis and need of lumbar lordosis repair
  Interbody cages             Anatomical, lordotic, with notches and optional screw integration through the implant. Cages are made of polyetheretherketone (PEEK)
  Cage filling                Demineralized bone material and absorbable collagen plaque with human recombinant bone morphogenetic protein (BMP-2) (Infuse \[Medtronic\]®)
  Cage fixation               Cages are fixed with three screws, two at the inferior vertebral body and one in the superior vertebral body

Results
=======

Most of the patients (75%, *n*  = 48) were male, with a mean age of 53.63 ± 9.47 years old (range: 29--69 years old). Three-quarters of the sample ( *n*  = 48) had degenerative listhesis associated with disc disease, and 62.5% ( *n*  = 40) presented with a concomitant lumbar spine posterior compressive condition. Twenty patients had already been operated and presented with some degree of neurological deficit, ranging from decreased muscle strength to foot drop. The main symptoms were lumbosacral radiculopathy (96.88%; *n*  = 62) and axial lumbar pain (65.63%; *n*  = 42). Half of the patients had undergone previous lumbar spine interventions, which were divided between posterior lumbar interbody fusions (PLIFs) ( *n*  = 8) and transforaminal lumbar interbody fusions (TLIFs) ( *n*  = 4) in 1 level, laminectomies ( *n*  = 12), and microdiscectomies ( *n*  = 8) ( [Fig. 3](#FI170373en-3){ref-type="fig"} ). All of the PLIF cases were nonunion situations, whereas the TLIF patients presented adjacent disc disease. Posterior fixation was maintained in cases of previous PLIFs and TLIFs. More than half of the patients (56.25%, *n*  = 36) had at least 1 risk factor for nonunion of the interbody fusion, whose distribution is shown in [Fig. 4](#FI170373en-4){ref-type="fig"} . The distribution of surgical segments is shown in [Fig. 5](#FI170373en-5){ref-type="fig"} ; ALIF was multilevel in 93.75% of the cases. The dimensions of the most frequently used interbody cages according to segment were: 14 mm/8° ( *n*  = 12) in L3-L4; 14 mm/8° *(n*  = 12); 16 mm/8° ( *n*  = 12) in L4-L5; and 14 mm/12° ( *n*  = 12) and 15 mm/12° ( *n*  = 12) in L5-S1. Intra- and postoperative ALIF parameters are indicated in [Table 2](#TB170373en-2){ref-type="table"} .

###### Anterior lumbar interbody fusion surgery intra- and postoperative parameters

  Parameters                          Mean and standard deviation values
  ----------------------------------- ------------------------------------
  Age                                 53.63 ± 9.47 years old
  Mean ALIF time                      105.63 ± 24.49 minutes
  Blood loss during ALIF              96.88 ± 60.99 mL
  ALIF-related hospitalization time   4.25 ± 0.98 days

Abbreviation: ALIF, anterior lumbar interbody fusion.

![Distribution of surgical indications and observed symptomatology](10-1016-j-rbo-2017-11-006-i170373en-3){#FI170373en-3}

![Distribution of the risk factors for nonunion](10-1016-j-rbo-2017-11-006-i170373en-4){#FI170373en-4}

![Distribution of operated intervertebral segments](10-1016-j-rbo-2017-11-006-i170373en-5){#FI170373en-5}

There was a statistically significant improvement between the preoperative evaluation and the final evaluation at the end of the follow-up period in both analyzed scores ( [Figs. 6](#FI170373en-6){ref-type="fig"} e [7](#FI170373en-7){ref-type="fig"} ). The Oswestry index decreased from 71.81 ± 7.22 at the preoperative period to 24.75 ± 7.82 at the end of the follow-up period ( *p*  \< 0.001), corresponding to a mean decrease of 47.06 ± 5.29 (37--54). The visual analogue scale of pain decreased from 7.88 ± 0.70 to 2.44 ± 0.87 ( *p*  \< 0.001), corresponding to a mean reduction of 5.44 ± 0.61 (5--7). There was a significant direct correlation between both scores in the preoperative evaluation (rho = 0.79; p \< 0.001) and the final evaluation (rho = 0.87; *p*  \< 0.001). Patients with prior neurological deficits had significantly less favorable preoperative scores (Oswestry: 74.40 ± 6.44; and visual analogue scale: 8.20 ± 0.77) compared with neurologically intact individuals (Oswestry: 70.64 ± 7.31; and visual analogue scale: 7.73 ± 0.62 *;* *p*  = 0.05 and *p*  = 0.016, respectively). Patients with risk factors presented significantly lower preoperative and final Oswestry and analogue visual scale scores than individuals without any identified risk factor ( [Table 3](#TB170373en-3){ref-type="table"} ). When we analyzed each risk factor separately, we found significantly less favorable scores in obese, smokers, and diabetic patients, as well as in those with previous lumbar spine surgeries. Patients with concomitant posterior lumbar conditions who had undergone a laminoforaminectomy and a postlateral interbody fusion also had significantly less favorable scores ( [Table 3](#TB170373en-3){ref-type="table"} ). Patients with prior neurological deficits tended to present a more pronounced improvement in clinical-functional scores, with no statistical significance. A significant direct correlation was identified between the number of risk factors in each patient and the preoperative (rho = 0.67; *p*  \< 0.001) and final Oswestry indexes (rho = 0.79; p \< 0.001), and the preoperative (rho = 0.39; *p*  = 0.001) and final visual analogue scales (rho = 0.58; *p*  \< 0.001). Significant direct correlations were also confirmed between the number of operated levels and the mean surgical time (rho = 0.86; *p*  \< 0.001; 1 level = 50.00 ± 12.00; 2 levels = 94.38 ± 11.76; 3 levels = 126.43 ± 24.49 minutes), as well as the mean blood loss (rho = 0.52; *p*  \< 0.001; 1 level = 25.00 ± 5.00; 2 levels = 103.13 ± 81.75; 3 levels = 100.00 ± 13.61 mL). In addition, the mean improvement in both scores showed a significant direct correlation with the number of operated levels (rho = 0.40; *p*  = 0.001), with the most marked improvement in the 3-level ALIF ( [Table 4](#TB170373en-4){ref-type="table"} ).

###### Clinical and functional evaluation in several subgroups and their differences

                                  Preoperative Oswestry index                        Final Oswestry index                               Mean Oswestry index reduction                   Preoperative visual analogue pain scale            Final visual analogue pain scale                   Mean visual analogue pain scale reduction
  ------------------------------- -------------------------------------------------- -------------------------------------------------- ----------------------------------------------- -------------------------------------------------- -------------------------------------------------- --------------------------------------------------
  With risk factors               75.44 ± 5.92                                       30.22 ± 3.85                                       45.22 ± 5.23                                    8.11 ± 0.75                                        2.89 ± 0.57                                        5.22 ± 0.42
  Without risk factors            67.14 ± 6.00                                       17.71 ± 5.68                                       49.43 ± 4.42                                    7.57 ± 0.50                                        1.86 ± 0.85                                        5.71 ± 0.71
  *p-value*                       \< 0.001 [a](#FN170373en-2){ref-type="table-fn"}   \< 0.001 [a](#FN170373en-2){ref-type="table-fn"}   0.003 [a](#FN170373en-2){ref-type="table-fn"}   0.03 [a](#FN170373en-2){ref-type="table-fn"}       \< 0.001 [a](#FN170373en-2){ref-type="table-fn"}   0.002 [a](#FN170373en-2){ref-type="table-fn"}
  Obese patients                  77.00 ± 5.16                                       30.71 ± 2.35                                       46.29 ± 5.44                                    8.14 ± 0.65                                        2.86 ± 0.36                                        5.29 ± 0.46
  Nonobese patients               67.78 ± 5.91                                       20.11 ± 7.43                                       47.67 ± 5.17                                    7.67 ± 0.68                                        2.11 ± 1.01                                        5.56 ± 0.69
  *p-value*                       \< 0.001 [a](#FN170373en-2){ref-type="table-fn"}   \< 0.001 [a](#FN170373en-2){ref-type="table-fn"}   0.384                                           0.007 [a](#FN170373en-2){ref-type="table-fn"}      \< 0.001 [a](#FN170373en-2){ref-type="table-fn"}   0.127
  Smokers                         75.00 ± 7.30                                       29.75 ± 4.97                                       45.25 ± 4.97                                    8.00 ± 0.73                                        3.00 ± 0.73                                        5.00
  Nonsmokers                      70.75 ± 6.94                                       23.08 ± 7.92                                       47.67 ± 5.30                                    7.83 ± 0.69                                        2.25 ± 0.84                                        5.58 ± 0.65
  *p-value*                       0.043 [a](#FN170373en-2){ref-type="table-fn"}      0.002 [a](#FN170373en-2){ref-type="table-fn"}      0.17                                            0.416                                              0.005 [a](#FN170373en-2){ref-type="table-fn"}      \< 0.001 [a](#FN170373en-2){ref-type="table-fn"}
  Diabetic patients               80.67 ± 4.38                                       31.33 ± 0.98                                       49.33 ± 3.45                                    8.33 ± 0.49                                        3.00                                               5.33 ± 0.49
  Nondiabetic patients            69.77 ± 6.12                                       23.23 ± 7.92                                       46.54 ± 5.53                                    7.77 ± 0.70                                        2.31 ± 0.92                                        5.46 ± 0.64
  *p-value*                       \< 0.001 [a](#FN170373en-2){ref-type="table-fn"}   \< 0.001 [a](#FN170373en-2){ref-type="table-fn"}   0.097                                           0.011 [a](#FN170373en-2){ref-type="table-fn"}      0.007 [a](#FN170373en-2){ref-type="table-fn"}      0.628
  Primary surgery                 68.13 ± 8.01                                       19.63 ± 7.53                                       48.50 ± 5.05                                    7.50 ± 0.51                                        1.88 ± 0.79                                        5.63 ± 0.71
  Previous spinal surgeries       75.50 ± 3.70                                       29.88 ± 3.64                                       45.63 ± 5.20                                    8.25 ± 0.67                                        3.00 ± 0.51                                        5.25 ± 0.44
  *p-value*                       \< 0.001 [a](#FN170373en-2){ref-type="table-fn"}   \< 0.001 [a](#FN170373en-2){ref-type="table-fn"}   0.013 [a](#FN170373en-2){ref-type="table-fn"}   \< 0.001 [a](#FN170373en-2){ref-type="table-fn"}   \< 0.001 [a](#FN170373en-2){ref-type="table-fn"}   0.023 [a](#FN170373en-2){ref-type="table-fn"}
  With neurological deficits      74.40 ± 6.44                                       25.20 ± 7.06                                       49.20 ± 3.97                                    8.20 ± 0.77                                        2.40 ± 0.82                                        5.80 ± 0.77
  Without neurological deficits   70.64 ± 7.31                                       24.55 ± 8.21                                       46.09 ± 5.56                                    7.72 ± 0.62                                        2.45 ± 0.90                                        5.27 ± 0.45
  *p-value*                       0.907                                              0.058                                              0.062                                           0.016 [a](#FN170373en-2){ref-type="table-fn"}      0.900                                              0.004 [a](#FN170373en-2){ref-type="table-fn"}
  With posterior compression      73.90 ± 7.31                                       25.30 ± 8.63                                       48.60 ± 5.48                                    8.20 ± 0.61                                        2.60 ± 0.93                                        5.60 ± 0.67
  Without posterior compression   68.33 ± 5.65                                       23.83 ± 6.31                                       44.50 ± 3.86                                    7.33 ± 0.48                                        2.17 ± 0.71                                        5.17 ± 0.38
  *p-value*                       0.003 [a](#FN170373en-2){ref-type="table-fn"}      0.315                                              0.002 [a](#FN170373en-2){ref-type="table-fn"}   \< 0.001 [a](#FN170373en-2){ref-type="table-fn"}   0.022 [a](#FN170373en-2){ref-type="table-fn"}      0.006 [a](#FN170373en-2){ref-type="table-fn"}

P values with statistical significance.

###### Improvement degree or average reduction of clinical and functional scores according to the number of operated levels between preoperative evaluation and the most recent evaluation

  Number of operated levels   Average improvement in clinical and functional scores   
  --------------------------- ------------------------------------------------------- -------------
  1                           40.00 ± 1.11                                            5.00 ± 1.12
  2                           46.13 ± 5.53                                            5.25 ± 0.44
  3                           49.14 ± 4.16                                            5.71 ± 0.71

![Distribution of the clinical and functional scores: Oswestry index and visual analogue pain scale at the preoperative evaluation and the last follow-up evaluation](10-1016-j-rbo-2017-11-006-i170373en-6){#FI170373en-6}

![Distribution of disability degrees according to the Oswestry index at the preoperative evaluation and the last follow-up evaluation](10-1016-j-rbo-2017-11-006-i170373en-7){#FI170373en-7}

The ALIF complications were limited to 3 superficial infections of the surgical wound (4.69%), and to 3 small dehiscences of the surgical wound (3.13%). There were no major or fatal complications, such as laceration or large vessel thrombosis, or any intraoperative complications. There was no retroperitoneal hematoma, abdominal incisional hernia, retrograde ejaculation, or erectile dysfunction. There were no complications in the subsequent stabilization interventions made in a second surgical time. Thus, the overall complication rate was of 7.82%, and the major complication rate was of 0%. No case of nonunion, of implant migration or of adjacent disc disease development was identified during the follow-up period. Patients with complications presented a significantly higher mean age (64.50 ± 4.81 years old) compared to those with no complications (52.07 ± 8.95 years old) ( *p*  \< 0.001).

Discussion
==========

We believe that ALIF combined with posterolateral fixation or interbody fusion is a surgical intervention that ensures a more solid, stable, and durable lumbar spine. It is a particularly important procedure in young patients, in whom the restoration of the sagittal balance and of the physiological loads on the Denis columns may decrease evolution to adjacent disc disease, posterior column overload, and early arthroscopy. [@JR170373-2] [@JR170373-4] [@JR170373-5] [@JR170373-6] [@JR170373-8] Recent instrumented ALIF techniques have proven results in the literature, with a significant improvement in the clinical-functional scores after surgical intervention and interbody union rates \> 90% and with \< 10% of major complications. [@JR170373-3] [@JR170373-8] [@JR170373-10] [@JR170373-16] [@JR170373-17]

Despite the good stabilization of the current instrumented ALIF, we believe that, especially in the presence of nonunion risk factors, it is important to complement the construction with a posterior transpedicular stabilization to increase stability and maximize the desired interbody fusion, as well as to reduce the increased risk of nonunion in these cases. However, this topic is controversial, and the current literature is inconsistent. Some studies demonstrate that standalone instrumented ALIF without posterior stabilization does not yield significant differences in terms of clinical-functional and radiographic outcomes compared with circumferential lumbar interbody fusion, so a second surgery can be avoided in cases with no need of posterior decompression. [@JR170373-3] [@JR170373-6] [@JR170373-7] [@JR170373-9] [@JR170373-10] [@JR170373-11] [@JR170373-18] [@JR170373-19] However, other studies showed superior union rates for instrumented ALIFs combined with posterior fixation, demonstrating that, although ALIF fixation with an anterior plaque or cage-integrated screws significantly increases stability, it is still inferior compared with the posterior instrumentation. [@JR170373-20] [@JR170373-21] [@JR170373-22] [@JR170373-23] [@JR170373-24] [@JR170373-25] Moreover, the additional stability offered by posterior fixation or interbody fusion may probably contribute to decrease the intensity or even avoid symptoms in case of a nonunion ALIF, allowing these lack of fusions to be tolerated or asymptomatic. Further large randomized prospective studies are required to prove the effectiveness and safety of instrumented ALIF cages without additional stabilization.

The robustness of the anterior and of the posterior assembly and the noninductive potential of bone morphogenetic protein 2 (BMP-2) in the interbody cage may be responsible for the lack of any nonunion in this sample, even in the presence of a substantial number of patients with nonunion risk factors, and with half of them with previous lumbar spine surgeries. The use of Infuse® (Medtronic, Fridley, MN, USA) also avoids morbidity and possible complications during the obtainment of an iliac crest autograft. [@JR170373-3] [@JR170373-10] Although patients with previous PLIF nonunions had less favorable clinical-functional scores, the review using another approach (anterior approach) and ALIF resulted in very satisfactory outcomes. [@JR170373-2] [@JR170373-26]

The increasing clinical-functional improvement according to the number of instrumented intervertebral segments should be analyzed with caution, since 1-level ALIF was performed in only 4 patients; as such, outcomes may be biased by the small size of this group in comparison with 2-level and 3-level ALIFs, with a consequent loss of statistical power. Nevertheless, we believe that these results can be justified because of 2- and 3-level ALIFs (corresponding to 93.75%) allow not only the individual treatment of such segments, but also avoid an eventual clinical deterioration due to adjacent disc disease, assuring a more reliable lumbar lordosis and sagittal physiological balance restoration compared to 1-level ALIF. The clinical-functional improvement observed in multilevel ALIFs also shows the reduced morbidity of the retroperitoneal anterior lumbar spine approach during the extension of the intervention to several segments; it also ensures that the multilevel intervention does not affect negatively the clinical-functional recovery, even if the surgical time and hemorrhagic losses are higher than in 1-level ALIF.

Despite the risk of potentially fatal complications associated with the anterior retroperitoneal abdominal approach, we consider that its execution and accountability (during the opening, the possible vascular complications treatment, the closing, and the follow-up of any approach-related complications in the postoperative period) by an expert surgeon may be an important factor for the reduced complication rate found in the present sample. [@JR170373-2] [@JR170373-3] [@JR170373-6] [@JR170373-8] [@JR170373-16] [@JR170373-27] [@JR170373-28] [@JR170373-29] [@JR170373-30] In addition to the reduced morbidity characteristics of the retroperitoneal anterior approach, the experience of the surgeon allows us to save surgical time and reduce hemorrhagic losses, which may also contribute to the decreased complications rates, to the shorter hospitalization times, and to the clinical-functional improvement in our study. [@JR170373-28] [@JR170373-30]

In summary, we consider that the very satisfactory clinical-functional and radiographic outcomes obtained in the present study are due to the biomechanical advantages of instrumented ALIF combined with posterior stabilization, to the frequent use of multilevel ALIF and its advantages in the more effective restoration of lumbar lordosis, to the surgical technique, both in its approach and procedure, and to the interbody cages with integrated screws and filled with bone matrix and BMP-2.

The main advantage of this prospective study is the uniform application of the same therapeutic protocol to all patients, and the fact that all of the procedures were performed by same surgeons, allowing a considerable bias reduction due to treatment variation. The main limitations of the present study were the lack of randomization or blinding and the fact that this is a convenience sample with heterogeneous group sizes.

Conclusion
==========

The favorable biomechanics of instrumented ALIF combined with posterior stabilization is a satisfactory therapeutic option in uni- or multilevel degenerative disc disease in the L3-L4, L4-L5 and L5-S1 levels, associated or not with posterior compressive lumbar disease, even in the presence of significant nonunion risk factors and of previous lumbar spine surgeries. It assures very satisfactory clinical-functional and radiographic outcomes and a reduced complication rate in the medium-term.
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Artrodese lombar intersomática anterior multinível combinada com estabilização posterior em discopatia---Análise clínico-funcional prospectiva

\*

**Objetivo**  Estudo prospectivo controlado em pacientes com discopatia degenerativa submetidos a artrodese intersomática lombar anterior instrumentada combinada com estabilização posterior.

**Métodos**  Amostra com 64 pacientes consecutivos operados pelos mesmos cirurgiões ao longo de quatro anos. Metade das artrodeses intersomática lombar anterior foi efetuada em dois níveis, 43,8% em três níveis e 6,25% em um nível. Foram usadas caixas intersomáticas com parafusos integrados preenchidas com matriz óssea e proteína morfogenética óssea 2.

**Resultados**  Metade da amostra apresentava cirurgias prévias à coluna lombar, 75% listeses degenerativas associadas e 62,5% patologia compressiva posterior da coluna lombar. Aproximadamente 56% da amostra apresentavam pelo menos um fator de risco de não união da artrodese. O índice Oswestry passou de 71,81 ± 7,22 no pré-operatório para 24,75 ± 7,82 na avaliação no fim do tempo de seguimento, enquanto a escala visual analógica da dor passou de 7,88 ± 0,70 para 2,44 ± 0,87 (p \< 0,001). A melhoria clínico-funcional foi crescente de acordo com a intervenção num número superior de níveis, o que comprova a eficácia da artrodese intersomática lombar anterior multinível, aplicada em 93,75% da amostra. A taxa global de complicações foi de 7,82% e de complicações major de 0%. Não se identificou qualquer caso de não união.

**Conclusão**  A artrodese intersomática lombar anterior instrumentada combinada com estabilização posterior é uma opção de sucesso na discopatia degenerativa uni ou multinível dos segmentos de L3 a S1, mesmo em presença significativa de fatores de risco de não união e cirurgias prévias da coluna lombar, garante resultados clínico-funcionais e radiográficos muito satisfatórios e reduzida taxa de complicações em médio prazo.
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Introdução
==========

A artrodese intersomática lombar anterior (ALIF) é uma das opções para o tratamento da discopatia e espondilolistese degenerativas da coluna lombar nos níveis L3-L4, L4-L5 e L5-S1, patologias em crescendo na sociedade atual. [@JR170373-1] Em teoria, a artrodese intersomática efetuada por via anterior tem vantagens biomecânicas e em termos de morbilidade face às vias posteriores, oblíquas ou laterais. [@JR170373-2] [@JR170373-3] A via anterior da coluna lombar permite uma melhor exposição do espaço discal e aplicação duma caixa intersomática de maior dimensão, restaura assim de maneira mais eficaz a altura do espaço intervertebral, a lordose lombar, o balanço sagital e a distribuição fisiológica de forças sobre as colunas anterior e média de Dennis (80% das forças compressivas axiais ocorrem nas colunas anterior e média), permite assim em teoria diminuir o risco de doença do disco adjacente e a necessidade de futuras intervenções cirúrgicas. Esses fatores permitem também em teoria aumentar o potencial de fusão intersomática, na medida em que a caixa fica mais sujeita a forças de compressão na coluna anterior de Dennis, existe um estímulo mais eficaz à fusão óssea. [@JR170373-1] [@JR170373-2] [@JR170373-3] [@JR170373-4] [@JR170373-5] [@JR170373-6] Além disso, a posição anterior da caixa corresponde à região mais vascularizada do corpo vertebral, o que estimula a artrodese. [@JR170373-4] [@JR170373-5] A discectomia mais eficaz sob visualização direta através dum espaço mais amplo permite que existam menos resíduos discais que se possam interpor e desfavorecer a fusão intersomática em comparação com outras vias, garante uma maior área para artrodese. O maior espaçamento intersomático proporcionado pela caixa de maior dimensão permite também aumentar significativamente a altura dos orifícios intervertebrais, diminui assim de forma eficaz o conito com as raízes raquidianas e a sintomatologia. [@JR170373-3] [@JR170373-7] [@JR170373-8] Em termos de morbilidade, ao contrário das vias posteriores, que implicam disseção extensa dos músculos paravertebrais, e da via lateral, que implica atravessar o psoas, a via anterior da coluna lombar não interfere com qualquer músculo da coluna vertebral e não inclui desinserções musculares. Assim, é uma via em teoria menos sangrativa, o que pode permitir uma recuperação mais rápida em termos álgicos (com menor necessidade de analgésicos) e funcionais no pós-operatório (com menor tempo de internamento) e uma coluna vertebral precocemente mais estável por não interferir com a musculatura estabilizadora. [@JR170373-3] [@JR170373-5] [@JR170373-6] [@JR170373-8] [@JR170373-9] [@JR170373-10] Além disso, a via anterior também não implica remoção de elementos posteriores da coluna vertebral, nem entrada no canal medular ou manipulação de raízes raquidianas para acesso ao espaço discal, diminui assim o risco de lesão iatrogênica e de complicações nessas importantes estruturas em comparação com as vias posteriores. [@JR170373-3] [@JR170373-6] [@JR170373-8]

Apesar dessas vantagens teóricas e de a ALIF estar descrita desde a década de 1930 para o tratamento de várias patologias da coluna lombar, as suas indicações exatas e as vantagens claras permanecem por comprovar. [@JR170373-1] [@JR170373-2] [@JR170373-8] [@JR170373-11]

Frequentemente, o receio da lesão iatrogênica e potencialmente fatal dos grandes vasos, bem como a reduzida experiência da cirurgia ortopédica na via de abordagem anterior da coluna lombar, tem afastado muitos cirurgiões dessa via de fusão intersomática. Atualmente os estudos prospectivos de grande dimensão sobre ALIF continuam a ser limitados, em muitos centros a ALIF é preterida face a fusões intersomáticas por via posterior, oblíqua ou lateral direta.

Material e métodos
==================

Estudo prospetivo controlado em 64 pacientes consecutivos ao longo de quatro anos com discopatia degenerativa lombar submetidos a ALIF instrumentada combinada com estabilização posterior, todos operados pelos mesmos cirurgiões e de acordo com o mesmo protocolo terapêutico.

O tempo médio de seguimento foi de 27,64 ± 11 meses (tempo mínimo de 12 e intervalo 12-48). Todos os pacientes cumpriram um período de tratamento conservador, inclusive controle sintomático e fisioterapia, até se avançar com a intervenção cirúrgica. Os pacientes foram estudados quanto ao diagnóstico, à sintomatologia, os fatores de risco de não união (obesidade, tabagismo, *diabetes mellitus* , cirurgia multinível, [@JR170373-2] [@JR170373-12] [@JR170373-13] características da intervenção cirúrgica, do internamento e complicações correspondentes à ALIF. Para análise clínico-funcional aplicaram-se o índice de incapacidade Oswestry [@JR170373-14] e a escala visual analógica da dor, [@JR170373-15] compararam-se valores do pré-operatório com os obtidos na avaliação final do tempo de seguimento de cada paciente. A análise radiográfica incluiu pesquisa de sinais de migração do implante, de falência da sua fixação e presença de osteólise peri-implante (sinais indiretos de não união). As variáveis foram tratadas estatisticamente com recurso ao programa SPSS Statistics for Windows, Version 23.0 (IBM Corp., Armonk, NY). O teste de normalidade Shapiro-Wilk identificou distribuições assimétricas das variáveis, pelo que foram aplicados testes estatísticos não paramétricos. Os valores de *p* inferiores a 0,05 foram considerados estatisticamente significativos. O presente estudo foi aprovado pela instituição em causa.

Protocolo terapêutico
=====================

Os detalhes da cirurgia ALIF estão descritos na [Tabela 1](#TB170373pt-1){ref-type="table"} . A via de abordagem anterior da coluna lombar é efetuada e encerrada por cirurgião vascular experiente nessa abordagem. A ALIF é complementada num segundo tempo operatório e num segundo internamento com fixação transpedicular posterior percutânea (artrodese de 270∘) ou, se existir necessidade de lamino-foraminectomia descompressiva, com artrodese pos-terolateral (artrodese de 360∘ ou circunferencial). Em todos os procedimentos cirúrgicos é efetuada neuromonitoração intraoperatória. Todos os pacientes são avaliados clinica e radiograficamente na primeira semana, às seis semanas, aos três meses, seis meses e um ano de pós-operatório, seguem-se consultas anuais ( [Figs. 1](#FI170373pt-1){ref-type="fig"} e [2](#FI170373pt-2){ref-type="fig"} ). Não fazemos por sistema tomografia computadorizada para confirmar presença de união.

![Caso exemplo de ALIF a 2 níveis -- L4-L5 e L5-S1--com caixas com 3 parafusos integrados e fixação transpedicular posterior percutânea. Radiografia em incidência anteroposterior, perfil e tomografia computadorizada mostra união (pontes ósseas intersomáticas L4-L5 e L5-S1) (paciente fez tomografia computadorizada do abdômen por outro motivo clínico).](10-1016-j-rbo-2017-11-006-i170373pt-1){#FI170373pt-1}

![Caso exemplo de ALIF a 3 níveis -- L3-L4, L4-L5 e L5-S1--com caixas com 3 parafusos integrados e fixação transpedicular posterior percutânea. Radiografia em incidência anteroposterior e perfil.](10-1016-j-rbo-2017-11-006-i170373pt-2){#FI170373pt-2}

###### Detalhes da cirurgia ALIF efetuada para todos os pacientes da amostra

  Protocolo terapêutico       
  --------------------------- -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
  Via de abordagem            Via anterior abdominal retroperitoneal da coluna lombar
  Número de níveis operados   De acordo com a presença de discopatia degenerativa, listese e necessidade de restauro da lordose lombar
  Caixas intersomáticas       Anatômicas, lordóticas, com superfície ranhurada e opc¸ão de integrar parafusos através do implante. O material constituint das caixas é o PEEK
  Preenchimento das caixas    Matriz óssea desmineralizada e placa de colagênio absorvível com recombinante humano de proteína morfogenética óssea 2 (BMP-2) (InFUSE®)
  Fixação das caixas          Fixas com 3 parafusos, dois no corpo vertebral inferior e um no superior.

Abreviações: ALIF, artrodese intersomática lombar anterior; PEEK, poliéter-éter-cetona.

Resultados
==========

A maioria da amostra (75%, n = 48) é do sexo masculino, média de 53,63 ± 9,47 anos (intervalo 29-69). Três quartos da amostra (n = 48) apresentavam listeses degenerativas associadas à discopatia e 62,5% (n = 40) apresentavam patologia compressiva posterior da coluna lombar concomitante. Vinte pacientes foram operados já com algum grau de déficit neurológico, que foi desde diminuição da força muscular a situações de pé pendente. Os sintomas predominantes foram radiculopatia lombossacra (96,88%, n = 62) e dor lombar axial (65,63%, n = 42). Metade dos pacientes operados apresentava intervenções prévias à coluna lombar, que se dividiam entre artrodeses intersomáticas posteriores (PLIF) (n = 8) e transforaminais (TLIF) (n = 4) de um nível, laminectomias (n = 12) e micro-discectomias (n = 8) ( [Fig. 3](#FI170373pt-3){ref-type="fig"} ). Todos os PLIFs operados eram situações de não união, enquanto nos pacientes com TLIFs eram casos de doença do disco adjacente. A fixação posterior foi mantida nos casos de PLIFs e TLIFs prévios. Mais de metade dos pacientes operados (56,25%; n = 36) apresentava pelo menos um fator de risco de não união da artrodese, cuja distribuição está demonstrada na [Fig. 4](#FI170373pt-4){ref-type="fig"} . A distribuição dos segmentos operados está ilustrada na [Fig. 5](#FI170373pt-5){ref-type="fig"} , a ALIF foi multinível em 93,75% dos casos. As dimensões das caixas intersomáticas mais frequentemente usadas de acordo com o segmento foram: 14 mm/8∘ (n = 12) em L3-L4; 14 mm/8∘ (n = 12) e 16 mm/8∘ (n = 12) em L4-L5; e 14 mm/12∘ (n = 12) e 15 mm/12∘ (n = 12) em L5-S1. Os parâmetros intra e pós-operatórios das ALIF estão indicados na [Tabela 2](#TB170373pt-2){ref-type="table"} .

###### Parâmetros intra e pós-operatórios das cirurgias ALIFs

  Parâmetros                                 Desvio-padrão
  ------------------------------------------ ------------------------
  Idade                                      53,63 ± 9,47 anos
  Duração cirurgia das ALIFs                 105,63 ± 24,49 minutos
  Perda sanguínea ntraoperatória das ALIFs   96,88 ± 60,99 mL
  Tempo de internamento das ALIFs            4,25 ± 0,98 dias

Abreviações: ALIF, artrodese intersomática lombar anterior.

![Distribuição das indicações cirúrgicas e sintomatologia demonstrada.](10-1016-j-rbo-2017-11-006-i170373pt-3){#FI170373pt-3}

![Distribuição dos fatores de risco de não união da artrodese.](10-1016-j-rbo-2017-11-006-i170373pt-4){#FI170373pt-4}

![Distribuição dos segmentos intervertebrais operados. Abreviações: ALIF, artrodese intersomática lombar anterior.](10-1016-j-rbo-2017-11-006-i170373pt-5){#FI170373pt-5}

Verificou-se uma melhoria estatisticamente significativa entre a avaliação pré-operatória e a avaliação no fim do tempo de seguimento em ambos os escores analisados ( [Figs. 6](#FI170373pt-6){ref-type="fig"} e [7](#FI170373pt-7){ref-type="fig"} ). O índice Oswestry passou de 71,81 ± 7,22 no pré-operatório para 24,75 ± 7,82 na avaliação no fim do tempo de seguimento (p \< 0,001), corresponde à descida média de 47,06 ± 5,29 (37-54). Por sua vez, a escala visual analógica da dor passou de 7,88 ± 0,70 para 2,44 ± 0,87 (p \< 0,001), corresponde à descida média de 5,44 ± 0,61 (5-7). Verificou-se uma correlação significativa direta entre ambos os escores tanto na avaliação pré-operatória (rho = 0,79, p \< 0,001) como na avaliação final (rho = 0,87, p \< 0,001). Os pacientes com déficits neurológicos prévios apresentavam escores pré-operatórios significativamente menos favoráveis (Oswestry de 74,40 ± 6,44 e escala analógica de 8,20 ± 0,77) em comparação com os neurologicamente intactos (Oswestry de 70,64 ± 7,31 e escala analógica de 7,73 ± 0,62, p = 0,05 e p = 0,016, respetivamente). Os pacientes com fatores de risco apresentaram de forma significativa valores do índice Oswestry e da escala visual analógica pré-operatórios e finais menos favoráveis em comparação com os pacientes sem qualquer fator de risco identificado ( [Tabela 3](#TB170373pt-3){ref-type="table"} ). Ao analisarmos cada fator de risco separadamente, identificaram-se escores significativamente menos favoráveis nos obesos, nos fumantes, nos diabéticos e nos pacientes com cirurgias prévias à coluna lombar. Verificou-se ainda que os pacientes com patologia lombar posterior concomitante em que foi efetuada lamino-foraminectomia e artrodese posterolateral apresentaram também escores significativamente menos favoráveis ( [Tabela 3](#TB170373pt-3){ref-type="table"} ). Verificou-se uma tendência para os pacientes com déficits neurológicos prévios apresentarem uma melhoria média dos escores clínico-funcionais mais acentuada, sem significado estatístico. Foi identificada uma correlação significativa no sentido direto entre o número de fatores de risco que cada indivíduo apresenta e os índices Oswestry no pré-operatório (rho = 0,67, p \< 0,001) e final (rho = 0,79, p \< 0,001) e as escalas visuais analógicas pré-operatória (rho = 0,39, p = 0,001) e final (rho = 0,58, p \< 0,001). Foram ainda confirmadas correlac¸ões significativas no sentido direto do número de níveis operados com a duração média da cirurgia (rho = 0,86, p \< 0,001, 1 nível = 50,00 ± 12,00; 2 níveis = 94,38 ± 11,76; 3 níveis = 126,43 ± 24,49 minutos) e a perda sanguínea média (rho = 0,52, p \< 0,001, 1 nível = 25,00 ± 5,00; 2 níveis = 103,13 ± 81,75; 3 níveis = 100,00 ± 13,61 mL). Além disso, a melhoria média de ambos os escores demonstrou uma correlação significativa no sentido direto com o número de níveis operados (rho = 0,40, p = 0,001), verificou-se a melhoria mais acentuada nos ALIFs de três níveis ( [Tabela 4](#TB170373pt-4){ref-type="table"} ).

###### Avaliação clínico-funcional em vários subgrupos e suas diferenças

  ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
                              Oswestry\                                          Oswestry final                                     Descida média do Oswestry                       EVA da dor pré-operatória                          EVA da dor final                                   Descida média da escala visual analógica da dor
                              pré-operatório                                                                                                                                                                                                                                              
  --------------------------- -------------------------------------------------- -------------------------------------------------- ----------------------------------------------- -------------------------------------------------- -------------------------------------------------- --------------------------------------------------
  Com fatores de risco        75,44 ± 5,92                                       30,22 ± 3,85                                       45,22 ± 5,23                                    8,11 ± 0,75                                        2,89 ± 0,57                                        5,22 ± 0,42

  Sem fatores de risco        67,14 ± 6,00                                       17,71 ± 5,68                                       49,43 ± 4,42                                    7,57 ± 0,50                                        1,86 ± 0,85                                        5,71 ± 0,71

  *Valor p*                   \< 0,001 [a](#FN170373pt-3){ref-type="table-fn"}   \< 0,001 [a](#FN170373pt-3){ref-type="table-fn"}   0,003 [a](#FN170373pt-3){ref-type="table-fn"}   0,03 [a](#FN170373pt-3){ref-type="table-fn"}       \< 0,001 [a](#FN170373pt-3){ref-type="table-fn"}   0,002 [a](#FN170373pt-3){ref-type="table-fn"}

  Obesos                      77,00 ± 5,16                                       30,71 ± 2,35                                       46,29 ± 5,44                                    8,14 ± 0,65                                        2,86 ± 0,36                                        5,29 ± 0,46

  Não obesos                  67,78 ± 5,91                                       20,11 ± 7,43                                       47,67 ± 5,17                                    7,67 ± 0,68                                        2,11 ± 1,01                                        5,56 ± 0,69

  *Valor p*                   \< 0,001 [a](#FN170373pt-3){ref-type="table-fn"}   \< 0,001 [a](#FN170373pt-3){ref-type="table-fn"}   0,384                                           0,007 [a](#FN170373pt-3){ref-type="table-fn"}      \< 0,001 [a](#FN170373pt-3){ref-type="table-fn"}   0,127

  Fumantes                    75,00 ± 7,30                                       29,75 ± 4,97                                       45,25 ± 4,97                                    8,00 ± 0,73                                        3,00 ± 0,73                                        5,00

  Não fumantes                70,75 ± 6,94                                       23,08 ± 7,92                                       47,67 ± 5,30                                    7,83 ± 0,69                                        2,25 ± 0,84                                        5,58 ± 0,65

  *Valor p*                   0,043 [a](#FN170373pt-3){ref-type="table-fn"}      0,002 [a](#FN170373pt-3){ref-type="table-fn"}      0,17                                            0,416                                              0,005 [a](#FN170373pt-3){ref-type="table-fn"}      \< 0,001 [a](#FN170373pt-3){ref-type="table-fn"}

  Diabéticos                  80,67 ± 4,38                                       31,33 ± 0,98                                       49,33 ± 3,45                                    8,33 ± 0,49                                        3,00                                               5,33 ± 0,49

  Não diabéticos              69,77 ± 6,12                                       23,23 ± 7,92                                       46,54 ± 5,53                                    7,77 ± 0,70                                        2,31 ± 0,92                                        5,46 ± 0,64

  *Valor p*                   \< 0,001 [a](#FN170373pt-3){ref-type="table-fn"}   \< 0,001 [a](#FN170373pt-3){ref-type="table-fn"}   0,097                                           0,011 [a](#FN170373pt-3){ref-type="table-fn"}      0,007 [a](#FN170373pt-3){ref-type="table-fn"}      0,628

  Cirurgia primária           68,13 ± 8,01                                       19,63 ± 7,53                                       48,50 ± 5,05                                    7,50 ± 0,51                                        1,88 ± 0,79                                        5,63 ± 0,71

  Cirurgias prévias à\        75,50 ± 3,70                                       29,88 ± 3,64                                       45,63 ± 5,20                                    8,25 ± 0,67                                        3,00 ± 0,51                                        5,25 ± 0,44
  coluna vertebral                                                                                                                                                                                                                                                                        

  *Valor p*                   \< 0,001 [a](#FN170373pt-3){ref-type="table-fn"}   \< 0,001 [a](#FN170373pt-3){ref-type="table-fn"}   0,013 [a](#FN170373pt-3){ref-type="table-fn"}   \< 0,001 [a](#FN170373pt-3){ref-type="table-fn"}   \< 0,001 [a](#FN170373pt-3){ref-type="table-fn"}   0,023 [a](#FN170373pt-3){ref-type="table-fn"}

  Com déficits neurológicos   74,40 ± 6,44                                       25,20 ± 7,06                                       49,20 ± 3,97                                    8,20 ± 0,77                                        2,40 ± 0,82                                        5,80 ± 0,77

  Sem déficits neurológicos   70,64 ± 7,31                                       24,55 ± 8,21                                       46,09 ± 5,56                                    7,72 ± 0,62                                        2,45 ± 0,90                                        5,27 ± 0,45

  *Valor p*                   0,907                                              0,058                                              0,062                                           0,016 [a](#FN170373pt-3){ref-type="table-fn"}      0,900                                              0,004 [a](#FN170373pt-3){ref-type="table-fn"}

  Com compressão posterior    73,90 ± 7,31                                       25,30 ± 8,63                                       48,60 ± 5,48                                    8,20 ± 0,61                                        2,60 ± 0,93                                        5,60 ± 0,67

  Sem compressão posterior    68,33 ± 5,65                                       23,83 ± 6,31                                       44,50 ± 3,86                                    7,33 ± 0,48                                        2,17 ± 0,71                                        5,17 ± 0,38

  *Valor p*                   0,003 [a](#FN170373pt-3){ref-type="table-fn"}      0,315                                              0,002 [a](#FN170373pt-3){ref-type="table-fn"}   \< 0,001 [a](#FN170373pt-3){ref-type="table-fn"}   0,022 [a](#FN170373pt-3){ref-type="table-fn"}      0,006 [a](#FN170373pt-3){ref-type="table-fn"}
  ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Valores p com significância estatística. EVA, escala de valor analógica.

###### Grau de melhoria ou descida média dos escores clínico-funcionais de acordo com o número de níveis operados entre a avaliação no pré-operatório e a avaliação mais recente

  Número de níveis operados   Melhorias médias dos scores clínico-funcionais   
  --------------------------- ------------------------------------------------ -------------
  1                           40,00 ± 1,11                                     5,00 ± 1,12
  2                           46,13 ± 5,53                                     5,25 ± 0,44
  3                           49,14 ± 4,16                                     5,71 ± 0,71

![Distribuição dos escores clínico-funcionais índice Oswestry e escala visual analógica da dor na avaliação no pré-operatório e na avaliação no fim do tempo de seguimento.](10-1016-j-rbo-2017-11-006-i170373pt-6){#FI170373pt-6}

![Distribuição dos graus de incapacidade do índice Oswestry no pré-operatório e na avaliação no fim do tempo de seguimento.](10-1016-j-rbo-2017-11-006-i170373pt-7){#FI170373pt-7}

As complicações nas ALIFs foram apenas três infeções superficiais da ferida cirúrgica (4,69%) e duas pequenas deiscências da ferida operatória (3,13%). Não ocorreram complicações major ou fatais, tais como laceração ou trombose de grandes vasos, ou qualquer complicação intraoperatória. Não se verificou qualquer caso de hematoma retroperitoneal, hérnia incisional abdominal, ejaculação retrógrada ou disfunção eréctil. Não ocorreram complicações nas intervenções de estabilização posterior feitas num segundo tempo operatório. Assim, a taxa global de complicações foi de 7,82% e a taxa de complicações major de 0%. Não se identificou também qualquer caso de não união, migração dos implantes ou desenvolvimento de doença do disco adjacente no tempo de seguimento. O grupo de pacientes com complicações apresentava uma idade média significativamente superior (64,50 ± 4,81) ao grupo que não teve complicações (52,07 ± 8,95) (p \< 0,001).

Discussão
=========

Consideramos que a ALIF combinada com fixação ou artrodese posterolateral é uma intervenção cirúrgica que garante uma coluna lombar mais sólida, estável, resistente e duradoura, é um procedimento particularmente importante em pacientes jovens, em que o restauro do balanço sagital e das cargas fisiológicas sobre as colunas de Dennis permitem diminuir a evoluc¸ão para doença do disco adjacente, sobrecarga da coluna posterior e evolução artrósica precoce. [@JR170373-2] [@JR170373-4] [@JR170373-5] [@JR170373-6] [@JR170373-8] As recentes técnicas de ALIF instrumentada têm resultados comprovados na literatura, verifica-se melhoria significativa dos escores clínico-funcionais após a intervenção cirúrgica, com taxas de união da artrodese acima de 90% e de complicações major inferior a 10%. [@JR170373-3] [@JR170373-8] [@JR170373-10] [@JR170373-16] [@JR170373-17]

Apesar de boa estabilização anterior da ALIF instrumentada atual, entendemos que, sobretudo na presença de fatores de risco de não união, é importante complementar a construção com estabilização transpedicular posterior, de modo a obter uma construção mais estável e assim promover ao máximo a fusão intersomática desejada e diminuir o risco acrescido de não união desses casos. No entanto, esse tema é controverso e existem atualmente resultados contraditórios na literatura. Alguns trabalhos demonstram que a ALIF instrumentada *stand-alone* sem estabilização posterior não tem diferenças significativas em termos de resultados clínico-funcionais e radiográficos em comparação com a artrodese lombar circunferencial, pode-se assim evitar uma segunda cirurgia nos casos em que não há necessidade de descompressão posterior. [@JR170373-3] [@JR170373-6] [@JR170373-7] [@JR170373-9] [@JR170373-10] [@JR170373-11] [@JR170373-18] [@JR170373-19] No entanto, outros estudos demonstram taxas de união superiores para as ALIFs instrumentadas combinadas com fixação posterior e que, apesar de a fixação da ALIF com placa anterior ou com parafusos integrados na caixa aumentar de forma significativa a estabilidade da construção, essa continua a ser inferior à obtida com a instrumentação posterior. [@JR170373-20] [@JR170373-21] [@JR170373-22] [@JR170373-23] [@JR170373-24] [@JR170373-25] Além disso, a estabilidade adicional oferecida pela fixação ou artrodese posterior pode provavelmente contribuir para diminuir a intensidade ou mesmo evitar o aparecimento de sintomas na presença duma não união da ALIF, permite que essas não uniões sejam bem toleradas ou mesmo assintomáticas. Consideramos necessários mais estudos prospetivos aleatorizados de grande dimensão de modo a comprovar a eficácia e segurança das caixas de ALIF instrumentadas sem necessidade de estabilização posterior.

A solidez da montagem anterior e posterior e o potencial osteoindutivo da BMP-2 na caixa intersomática poderão ser responsáveis por não se registrar qualquer não união nesta amostra, mesmo perante uma quantidade substancial de pacientes com fatores de risco de não união e perante metade da amostra apresentar cirurgias prévias à coluna lombar. O uso de Infuse® (Medtronic, Fridley, MN, USA) permite também evitar a morbilidade e eventuais complicações com origem na colheita de autoenxerto da crista ilíaca. [@JR170373-3] [@JR170373-10] Apesar dos pacientes com não uniões de PLIFs prévios terem apresentado escores clínico-funcionais menos favoráveis, a revisão através de outra via de abordagem (via anterior) e a ALIF permitiram obter resultados bastante satisfatórios. [@JR170373-2] [@JR170373-26]

A melhoria clínico-funcional crescente de acordo com a intervenção num número superior de segmentos intervertebrais deve ser analisada com precaução na medida em que o grupo da ALIF uninível está limitado a quatro pacientes, podem os resultados estar enviesados por reduzida dimensão desse grupo em comparação com as ALIFs de 2 e 3 níveis e consequente perda de poder estatístico. Ainda assim, consideramos que esses resultados poderão ser justificados devido à ALIF de 2 e 3 níveis (corresponde a 93,75%) permitir não só tratar esses segmentos individualmente, mas também evitar uma eventual deterioração clínica por doença do disco adjacente ao garantir de forma mais fidedigna a restauração da lordose lombar e balanço sagital fisiológicos em comparação com a ALIF a um nível. A melhoria clínico-funcional verificada nas ALIFs multinível pode também permitir afirmar a reduzida morbilidade da via anterior retroperitoneal da coluna lombar na extensão da intervenção a vários segmentos, garante que a intervenção multinível não prejudique negativamente a recuperação clínico-funcional mesmo tendo em conta que essas têm duração cirúrgica e perdas hemorrágicas superiores às ALIF uninível.

Apesar do risco de complicações potencialmente fatais associadas à via anterior abdominal retroperitoneal, consideramos que a sua execução e responsabilização (tanto na abertura como tratamento de eventuais complicações vasculares, encerramento e seguimento de qualquer complicação no pós-operatório relacionada com a via de abordagem) por um cirurgião com vasta experiência nessa abordagem poderá ser um dos fatores importantes para a reduzida taxa de complicações verificada nesta amostra. [@JR170373-2] [@JR170373-3] [@JR170373-6] [@JR170373-8] [@JR170373-16] [@JR170373-27] [@JR170373-28] [@JR170373-29] [@JR170373-30] Além das características de reduzida morbilidade da via anterior retroperitoneal, a experiência do cirurgião nessa abordagem permite poupar tempo de cirurgia e diminuir perdas hemorrágicas, o que poderá também contribuir para a reduzida taxa de complicações, curtos períodos de internamento e melhoria clínico-funcional dos pacientes neste estudo. [@JR170373-28] [@JR170373-30]

Em suma, consideramos que os resultados clínico-funcionais e radiográficos muito satisfatórios obtidos neste estudo se devem às vantagens biomecânicas da ALIF instrumentada combinada com estabilização posterior, ao uso frequente da ALIF multinível e às suas vantagens da restauração mais eficaz da lordose lombar, à técnica cirúrgica tanto da via de abordagem como na cirurgia da coluna e às caixas intersomáticas com parafusos integrados e preenchidas com matriz óssea e BMP-2.

Este estudo prospetivo tem como principal vantagem face a estudos semelhantes a uniformidade da aplicação do mesmo protocolo terapêutico a todos os pacientes e o fato de todos terem sido operados pelos mesmos cirurgiões, o que permite diminuir consideravelmente eventuais vieses por variações no tratamento. Como principais limitações destacamos este estudo não ser aleatorizado nem cego e tratar-se duma amostra de conveniência e heterogênea em termos de dimensão de grupos.

Conclusão
=========

A biomecânica favorável da ALIF instrumentada e combinada com estabilização posterior é uma opção terapêutica satisfatória na discopatia degenerativa uni ou multinível dos segmentos L3-L4, L4-L5 e L5-S1, associada ou não a patologia lombar compressiva posterior, mesmo em situações de presença significativa de fatores de risco de não união e cirurgias prévias da coluna lombar, garante resultados clínico-funcionais e radiográficos muito satisfatórios e uma reduzida taxa de complicações em médio prazo.
